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Вступление. На современном этапе развития 
общества представляется маловероятным охарак-
теризовать эффективность какой-либо системы ме-
дицинского страхования единственным формализо-
ванным интегрированным показателем. В этом 
смысле эффективность здравоохранения, равно и 
эффективность обязательного медицинского страхо-
вания, как систем по удовлетворению спроса на ме-
дицинские услуги, не может быть определена одно-
значно. 
Подтверждением многоуровневого подхода к оцен-
кам эффективности отдельных составляющих сис-
темы медицинского страхования является широкий 
спектр предлагаемых методик и показателей, ис-
пользуемых и рекомендуемых отдельными автора-
ми для оценки деятельности системы и ее состав-
ляющих. Среди предложенных характеристик мож-
но назвать комплексы натуральных, стоимостных и 
относительных показателей, характеризующих ре-
зультаты как медицинской профессиональной рабо-
ты, так и хозяйственной деятельности в здравоохра-
нении [3]. Разумеется, можно с определенным ус-
пехом применить традиционные методы: занятость 
койко-мест для стационаров, а для поликлиник - ко-
личество посещений пациентов (клиентов) в едини-
цу времени [1]. Используется также и сопоставитель-
ный анализ путем сравнения показателей лечения 
застрахованных больных с таковыми у незастрахо-
ванных больных. 
Особенно часто встречается ошибка, когда при 
заполнении таблицы сопоставительного анализа в 
группу способа «последовательность действий» фор-
мально записывают последовательность всех дей-
ствий, составляющих способ, невзирая на суще-
ственность этой последовательности. 
В принципе, характеристики организаций можно 
получить, анализируя различные показатели рабо-
ты фирмы и связи между ними. Например, для опи-
сания деятельности страховой компании использу-
ется порядка 30 различных показателей. Комплекс-
но проанализировать столь большое число 
параметров практически невозможно. Поэтому ча-
сто выбираются несколько наиболее важных, с точ-
ки зрения экспертов, параметров, которые и отобра-
жают сопоставительный процесс. Однако при таком 
подходе сильно огрубляется модель, из-за чего воз-
можно получение некорректных результатов. 
Более общий подход заключается в использова-
нии не каких-либо двух, достаточно произвольно 
выбранных параметров, а использование двух линей -
ных комбинаций всех параметров. Такие методы 
позволяют провести линейное приближение различ-
ных параметров. Но и линейная обработка не все-
гда способна выделить ведущие параметры, описы-
вающие состояние фирм с приемлемой точностью. 
Предполагается, что наиболее удобным статис-
тическим подходом является кластерный анализ 
(например по методу нейронных сетей). Существу-
ет сеть, которая как раз позволяет отобразить ис-
комый набор параметров, число которых может 
быть очень большим, в виде двух координат на 
плоскости. 
Определенные методики статистической оценки 
деятельности страховых медицинских организаций 
позволяют получать усредненные данные по ряду 
компаний, указывают место каждой такой компании 
в ряду прочих и с определенной долей достовернос-
ти дают интегрированную картину дел в области 
страхования населения. 
Цель работы: исследовать перспективы исполь-
зования информационно-математической стратегии 
для оценки трендов несоответствия медицинской 
помощи населению существующим стандартам и 
протоколам. 
Материал и методы исследования. Изучались 
результаты анализа 5000 страховых случаев в 135 
лечебно-профилактических учреждениях Республи-
ки Казахстан (РК). Все они входили в страховой кла-
стер АО КК ЗиМС «Интертич». Медицинская по-
мощь оказывалась лечебными учреждениями РК в 
2013 году. Параллельно с данными об эффективнос-
ти медицинской помощи использовались также и 
социологические методы. Они состоят в изучении 
мнения пациентов о различных аспектах качества 
медицинской помощи путем анкетирования по спе-
циально разработанной карте. 
Результаты и их обсуждение. В самом широ-
ком понимании - эффективность страховых компа-
ний связана с удовлетворением спроса населения. 
Подобный подход помогает выделить и впоследствии 
классифицировать основные направления, по кото-
рым представляется возможным, в определенной 
степени, решить проблему оценки эффективности 
системы страхования и вести целенаправленные 
исследования в этом направлении. 
В построении модели объективных оценок опти-
мальности и эффективности системы обязательно-
го медицинского страхования могут быть использо-
ваны параметры традиционных существующих кри-
териев деятельности лечебных учреждений, 
разработаны новые показатели и спрогнозированы 
перспективные. 
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Эффективность конкретной модели территориаль-
ного уровня системы медицинского страхования 
может оцениваться в пределах комплекса показате-
лей. К основным можно отнести: заранее обоснован-
ные показатели здоровья населения; адекватность 
производственной базы медицинских услуг соответ-
ствующему объему спроса медицинских процедур; 
экономические критерии устойчивости и оптималь-
ного функционирования системы страхования, как 
производства; критерии оценки эффективности по 
степени выполнения стандартов, применяемые в 
системе здравоохранения; критерии оценки эффек-
тивности по результатам ведомственной и вневедом-
ственной экспертизы качества медицинской помо-
щи; критерии оценки эффективности по данным со-
циального мониторинга. 
Понятно, что каждый из перечисленных показате-
лей требует формализации и стандартизации оцен-
ки. Выбор определенного и достаточного набора 
показателей из множества параметрических харак-
теристик, объективно описывающих степень опти-
мизации системы (в частности ее эффективности) 
на том или ином уровнях, позволяет приблизиться к 
объективной оценке функционирования системы 
страхования на конкретной территории и в конкрет-
ном временном интервале. 
Из трех видов эффективности страхования в здра-
воохранении (социальной, медицинской и экономичес-
кой) наиболее реально определение медицинской 
эффективности. Она включает оценку результатив-
ности различных способов диагностики, лечебных 
процедур, в том числе лекарственных средств. Ис-
ключительный интерес может представить и эффек-
тивность различных мер профилактики, в том числе 
специфической (прививок), которую можно выразить 
через различные показатели качества и эффектив-
ности деятельности медицинских учреждений (со-
кращение средних сроков диагностики, средней дли-
тельности заболевания, пребывания больного в ста-
ционаре) и др. 
Что касается экономической эффективности, то ее 
вычисление не приняло государственных масшта-
бов. По крайней мере, стандартов применения пока-
зателей данного вида эффективности пока не суще-
ствует. 
В практической плоскости логика принятия реше-
ний в управлении страховой компании базируется не 
на использовании многочисленных показателей, а на 
применении наиболее иллюстративной их части, по-
лучивших название индикаторов. Последние особен-
но эффективны при их использовании в процессе мо-
ниторинга динамики объёмов потребления меди-
цинской помощи и оценки деятельности медицинс-
кого учреждения. Полученные в результате данные 
способствуют улучшению экономической и социаль-
ной эффективности медицинского учреждения, про-
водимой в нем политики улучшения качества меди-
цинской помощи, путём чёткого выявления как тех 
компонентов, что работают хорошо, так и тех, что 
работают плохо. На основании полученных оценок 
отклонения достигнутых показателей от порогового 
значения определяется общий коэффициент дости-
жения результатов (индекс результативности). По-
следний может привести к пересмотру отдельных 
тактических мероприятий, приостановке тех дей-
ствий, которые кажутся неэффективными, и разра-
ботке новых подходов к преодолению проблем и уст-
ранению слабых мест. 
Подчеркнем также, что внутренние индикаторы 
оценки качества медицинской помощи узких специ-
алистов не оказывают влияния на интегральное ка-
чество медицинской помощи, а являются характе-
ристикой степени воздействия влияющих факторов 
и управляющих мероприятий. Экономическая эффек-
тивность использования ресурсов выражается в со-
отношении достигнутого социально значимого ре-
зультата и потраченных при этом ресурсов страхо-
вой компании. Эффективное расходование средств 
заключается в достижении удовлетворенности кли-
ента желаемым результатом при максимальной эко-
номии финансовых ресурсов. 
Таким образом, правильный выбор показателей 
позволяет не только проводить комплексный анализ 
системы, но и информационно и экономически обес-
печить выбор управляющих воздействий. 
Нами изучена динамика результативности деятель-
ности медицинского учреждения за период 2012— 
2014 гг. (табл. 1). Данные результаты были достиг-
нуты путем проведения предварительной эксперти-
зы всех медицинских подразделений и принятия 
политики обеспечения качества медицинской помо-
щи (КМП). 
Как видно из таблицы 1, наблюдается заметное 
улучшение КМП. Диагностические мероприятия, 
проведенные не в полном объеме по причинам, за-
висящим от врача и приведшие к неправильной ди-
агностике, уменьшились почти в четыре раза с 4,0 % 
до 1,2 % (р<0,05). Столь же заметны улучшения в 
значении индикатора «Лечебные мероприятия, про-
веденные не в полном объеме по причинам, завися-
щим от врача и приведшие к ухудшению состояния 
пациента и удлинению сроков лечения». 
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Таблица 1. Индикаторы деятельности медицинских учреждений, работающих 
в кластере страховой медицины АО КК ЗиМС «Интертич» 
№ 
п/п 
Наименование 
индикаторов 
Периодичность 
информации 
Источник 
информации Ориентиры 2012 г. 2013 г. 
I 
полугодие 
2014 г. 
1. Диагностические 
мероприятия, 
проведенные не в 
полном объеме по 
причинам, зависящим 
от врача и приведшие к 
неправильной 
диагностике 
1 раз в квартал Амбулаторная 
карта 
Ф 025/у 
0 % 4 % 2 % 1,2 % 
2. Лечебные 
мероприятия, 
проведенные не в 
полном объеме по 
причинам, зависящим 
от врача и приведшие к 
ухудшению состояния 
пациента и удлинению 
сроков лечения 
1 раз в квартал Амбулаторная 
карта 
Ф 025/у 
0 % 0,8 % 0,4 % 0,1 % 
3. Наличие случаев 
полипрагмазии, 
приведших к 
удорожанию 
стоимости лечения 
среди застрахованных 
1 раз в квартал Амбулаторная 
карта 
Ф 025/у 
0 % 0,4 % 0,4 % 0,2 % 
4. Госпитализация без 
медицинских 
показаний 
1 раз в месяц Журнал 
госпитализации 
Ф001-6/у 
Показатель 
должен 
стремиться 
к нулю 
0,5 0,4 0 
5. Обоснованность 
выдачи врачами 
подразделений листов 
и справок временной 
нетрудоспособности 
1 раз в квартал Амбулаторные 
карты 
пациентов, 
журнал ВКК 
Показатель 
должен 
стремиться 
к нулю 
0,1 0,1 0 
6. Случаи развития 
осложнений при 
проведении 
манипуляций врачом, 
повлекшие за собой 
ухудшение состояния 
пациента 
1 раз в квартал Амбулаторная 
карта 
Ф 025/у, 
отчетные 
данные 
0 % 0,01 0 0 
7. Общее количество 1 раз в квартал Журнал Значение До 6 В сред- В среднем 
обоснованных жалоб за регистрации должно жалоб нем 5 2 жалобы в 
отчетный период по обращений, снижаться на жалоб квартал 
сравнению с письменные 10 % по в 
предыдущим периодом жалобы сравнению с 
предыдущим 
периодом 
квартал 
Они также статистически достоверно отражают 
уменьшение показателя с 0,8 % до 0,1 %. В то же вре-
мя практически не изменились индикаторы «Обосно-
ванность выдачи врачами подразделений листов и спра-
вок временной нетрудоспособности», «Случаи разви-
тия осложнений при проведении манипуляций врачом, 
повлекшие за собой ухудшение состояния пациента». 
По-видимому, истинное положение дел в таких 
индикаторах скорее связано с проблемами выявле-
ния подобных случаев и их регистрацией. 
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Близкие результаты получены и в исследовании де-
ятельности амбулаторно-поликлинического звена ме-
Если рассматривать индикатор «Соблюдение про-
токолов диагностики и лечения», возможно заметить 
выраженную тенденцию к улучшению качества ме-
дицинской помощи. Количество случаев нарушений 
протоколов уменьшилось с 6,3 % до 1,1 % (р<0,05). 
Если же анализировать динамику индикаторов «На-
личие обоснованных жалоб со стороны пациента и 
его родственников на качество оказанной медицин-
ской помощи» или же «Число расхождения диагно-
зов при направлении в стационар и клинического ди-
агноза стационара» то статистически достовер-
ных различий в процессе наблюдений отметить 
нереально. 
Соответственно можно констатировать, что при 
необходимости оценить степень достижения постав-
ленных целей, путем сопоставления достигнутых и 
плановых показателей мы можем, при желании, за-
свидетельствовать значительный прогресс. Однако, 
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Таблица 2. Индикаторы деятельности амбулаторно-поликлинического звена страхового кластера 
АО КК ЗиМС «Интертич» 
№ 
п/п Наименование показателей 
Источник 
информации 
Единица 
измерения 
Ориентиры Оценка 
в баллах 
2012 2013 
2014 
I полу-
годие 
1. Соблюдение протоколов 
диагностики и лечения 
Экспертиза не 
менее 25 
медицинских 
карт 
Количество 
выявленных 
случаев 
нарушений 
Отсутствие 5 Количество случаев 
нарушений 
6,3 4,2 1,1 
2. Наличие обоснованных 
жалоб со стороны пациента 
и его родственников на 
качество оказанной 
медицинской помощи 
Журнал учета 
обращений 
граждан 
Абсолютное 
число жалоб 
Отсутствие 
жалоб 
5 4,1 4,6 4,7 
4. Удовлетвор енность 
застрахованных пациентов 
лечебно-диагностическим 
процессом 
Анкетирование Не менее 25 
анкет на леча-
щего врача 
5 3,1 4,5 4,7 
5. Число расхождений 
диагнозов при направлении 
в стационар и клиничес-
кого диагноза стационара 
Выписка из 
стационара 
Количество 
случаев 
Отсутствие 5 4,7 4,7 5 
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